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Tema/problemstilling: Lav antibiotikaresistens i Norge skyldes sannsynligvis streng 
antibiotikapolitikk med begrenset bruk av bredspektret antibiotika. Kirurgisk avdeling ved 
Sørlandet sykehus Kristiansand (SSK) bruker Cefotaksim ved behandling av pasienter med 
urosepsis, noe som ikke er i henhold til nasjonale retningslinjer for antibiotika. Vi ønsket å 
implementere de nasjonale retningslinjene på avdelingen.  
Kunnskapsgrunnlag: Fordi resistensforholdene er annerledes i Norge enn i andre land, har vi 
tatt utgangspunkt i kunnskapsgrunnlaget til de norske retningslinjene og ikke foretatt et 
systematisk søk i internasjonale databaser.  To kilder var relevante. Den ene studien viste at 
kortvarig behandling og én-dose-regime minimerte risiko for nefrotoksisitet ved bruk av 
Gentamicin. En kommentarartikkel utgjør den andre kilden og argumenterer for at stigende 
gentamicinresistens skyldes økt bruk av bredspektret antibiotika. Det mangler RCT-studier 
som underbygger terapivalget i Norge og det er ingen styrke på anbefalingene.  
Tiltak/kvalitetsindikator: For å måle endringen er vår prosessindikator andelen pasienter 
som er blitt behandlet for urosepsis ved kirurgisk avdeling SSK etter nasjonale retningslinjer 
for antibiotikabehandling i sykehus. Vi vil i tillegg måle andel leger som får utdelt 
antibiotikaveileder i lommeformat, en strukturindikator.  
 Ledelse/organisering: Forankring i ledelsen er nødvendig for endring, men det har vært 
vanskelig å etablere kontakt med ledelsen. Vi ønsker å opprette en prosjektgruppe som i et år 
skal lede prosjektet. Ukentlige oppsummeringer av resultater i flere fora, informasjonsmøter 
og diskusjon av hver urosepsisinnleggelse i regi av avdelingsoverlegen er tiltak vi mener kan 
føre til endring.  
Konklusjon: Tross mangelfullt kunnskapsgrunnlag mener vi at det er faglig grunnlag for å 
endre praksis. Dette krever at ledelsen ved avdelingen er motivert og ser nytten av å 
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1.1 Bakgrunn for oppgavevalget 
Temaet for denne oppgaven i Kunnskapshåndtering, ledelse og kvalitetsforbedring (KLoK) 
omhandler valg av antibiotisk behandling ved urosepsis. Problemstillingen er knyttet til 
implementering av nasjonale retningslinjer for antibiotika ved behandling av urosepsis ved 
Sørlandet sykehus Kristiansand (SSK), kirurgisk avdeling. 
Bakgrunnen for problemstillingen er forskjellig praksis ved medisinsk og kirurgisk 
avdeling ved SSK for antibiotikabehandling av urosepsis, erfart av et av gruppens medlemmer 
som jobbet der sommeren 2015. Pasienter som legges inn på kirurgisk avdeling med mistanke 
om urosepsis, behandles med Cefotaksim, et tredjegenerasjons cefalosporin. Dette ble 
bekreftet gjennom kontakt med leger ved SSK. Praksisen bryter med nasjonale retningslinjer 
for antibiotikabehandling i sykehus, som anbefaler oppstart med Ampicillin og Gentamicin 
som førstevalg i slike tilfeller (1). SSK har ingen spesifikke retningslinjer vedrørende 
antibiotisk behandling ved urosepsis for leger i sin metodebok. De har derimot generelle 
retningslinjer for bruk av antibiotika på sykehuset og retningslinjer for sykepleiere der det er 
linket til nasjonale retningslinjer.  
På bakgrunn av denne forskjellen i praksis ble det gjennomført litteratursøk på 
området. Riktig antibiotikabruk er avgjørende for å hindre resistensutvikling (2). Det 
anbefales ikke bruk av cefalosporiner som monoterapi ved systemiske infeksjoner forårsaket 
av Enterobacter, da det øker risiko for resistensutvikling av betalaktamaseproduserende 
mutanter (2).   
Genene som koder for bredspektrede betalaktamaser, er også vanligvis koblet til 
resistensgener på samme plasmid mot andre klinisk viktige antibiotika. Disse genstrukturene 
kan overføres mellom ulike bakterier og medføre smittsom multiresistens (2). Opptil 
40 prosent av extended spectrum betalactamase (ESBL)-stammene er resistente mot 
Gentamicin (3). Bruken av tredjegenerasjons cefalosporiner kan således også medføre 
utvikling av gentamicinresistens i tillegg til resistens mot cefalosporiner. 
Kunnskapsgrunnlaget gjør derfor nåværende praksis ved kirurgisk avdeling, SSK, 
problematisk. Vi anbefaler at avdelingen endrer praksis for behandling av urosepsis i samsvar 




1.2  Hva er urosepsis? 
Urosepsis er sepsis forårsaket av infeksjon i urinveiene (4). Sepsis er en infeksjon som har 
utløst en systemisk, vedvarende og ukontrollerbar inflammasjon med dysfunksjon i vitale 
organer (5). Forekomsten av sepsis i Norge er beregnet til å være 1,5/1000 innbyggere per år, 
altså ca. 7000 tilfeller årlig (5). Ved alvorlig sepsis foreligger organdysfunksjon (6). Septisk 
sjokk innebærer blant annet hypoperfusjon eller hypotensjon til tross for væskeresuscitering 
(4). Antibiotikabehandling av urosepsis bør administreres så tidlig som mulig, fortrinnsvis 
etter at blodkulturer er tatt (1). 
2. Kunnskapsgrunnlaget 
Nasjonale retningslinjer for antibiotikabehandling ved sepsis med mistanke om utgangspunkt 
i urinveier (1) viser til et standardregime med Ampicillin og Gentamicin i kombinasjon, hhv. 
et bredspektret penicillin og et aminoglykosid. Alternativet ved eventuelle kontraindikasjoner 
er Cefotaksim. Retningslinjene viser til enkelte kilder som begrunner valget av 
standardregime, men kildehenvisningen er noe mangelfull. Norge har et annet 
resistensmønster enn andre land, og dermed vil ikke et generelt systematisk søk i en database 
med internasjonal forskningslitteratur nødvendigvis gi relevante svar når det gjelder 
kunnskapsgrunnlaget for retningslinjene i Norge. Vi har derfor tatt utgangspunkt i kildene 
som er oppgitt i de nasjonale retningslinjene samt informasjon om relevant litteratur av 
fagpersoner i Norge. Av utfyllende kunnskapsgrunnlag har vi sett på ulike kommentarer og 
artikler i Tidsskrift for Den norske legeforening, da akkurat denne retningslinjen er svært 
omdiskutert. 




De nasjonale retningslinjene (1) for behandling av sepsis baserer seg på syv kilder, 
hvorav to av dem er relevante for urosepsis. Frykten ved bruk av aminoglykosider er 
eventuell påvirkning av nyrefunksjon, og den ene kilden tar for seg nettopp dette. Kilden (7) 
er en retrospektiv kohortstudie publisert i Scandinavian Journal of Infectious Diseases, hvor 
man har sett på risiko for nyretoksisitet ved kortvarig behandling( ≤  5 dager) med 
Gentamicin hos pasienter med bakteriemi. Studien tok for seg to grupper med totalt 315 
pasienter. Den ene gruppen med 165 pasienter fikk Gentamicin og den andre med 150 
pasienter fikk det ikke. Pasienter med kronisk nyresykdom/malignitet ble ekskludert. 
Endepunktet som ble målt, var elevasjon av plasma-kreatinin på 40 mmol/l fra baseline. 
Studien konkluderte med at kortvarig behandling med Gentamicin ( ≤  5 dager) ikke gir 
nyrepåvirkning hos pasienter med bakteriemi. Av den grunn anbefaler de nasjonale 
retningslinjene et én-dose-regime kontra et fler-dose-regime, samt kort behandlingstid for å 
minimere sjansen for nyretoksisitet. (1)  
Den andre kilden (3) er en kommentarartikkel i Tidsskrift for Den norske 
legeforening. Kommentarartikkelen omhandler aminoglykosidbruk og frykten for videre 
resistensutvikling ved bruk av kinoloner og tredjegenerasjons cefalosporiner. «Siden 2003 har 
vi sett en foruroligende stigning i gentamicinresistens, og i 2011 var henholdsvis 4,4 % og 3,9 
% av E. coli og Klebsiella spp. fra blodkultur resistente mot Gentamicin». Artikkelen påpeker 
at resistensen øker tross stabil og lav bruk av aminoglykosider og argumenterer for at 
stigningen skyldes koseleksjon som følge av økt bruk av kinoloner og tredjegenerasjons 
cefalosporiner. Kommentarartikkelen konkluderer med at kombinasjonsregimet med 
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Gentamicin og Penicillin bør opprettholdes fordi [1] regimet fortsatt er utmerket for 
behandling av sepsis forårsaket av grampositive og -negative bakterier, forutsatt at det ikke er 
mistanke om spesielle resistensmekanismer; og [2] fordi alternative sepsisregimer med mer 
bredspektrede antibiotika medfører fare for økt resistensutvikling.	
I kontakt med Dag Berild (20.10.15, epost), infeksjonslege ved OUS og medforfatter 
av retningslinjene, påpeker han flere argumenter for valget av antibiotika i de nasjonale 
retningslinjene for urosepsis:  
1. Kombinasjonen Ampicillin og Gentamicin gir en synergistisk effekt; Ampicillin virker 
på bakterieveggen, mens Gentamicin virker inne i mikroben. (8, 9)  
2. Alle vesentlige gramnegative staver og grampositive kokker, inkludert stafylokokker, 
er dekket ved kombinasjonen Ampicillin og Gentamicin. (9)  
3. Gentamicin går ikke over i tarmen og forstyrrer ikke normalflora i tarm. (10) 
4. Gentamicin virker svært raskt sammenlignet med andre antibiotika. (9, 10)  
5. Endotoksinfrigjørelsen er mindre ved aminoglykosider enn ved cefalosporiner. (9)  
Berild viser også til en artikkel publisert i Lancet (11), hvor de tok for seg to identiske 
NICU (neonatal intensive-care unit) og brukte to ulike antibiotikaregimer. Totalt omfattet 
studien 436 pasienter, 218 i hver gruppe. Den ene posten brukte Penicillin G i kombinasjon 
med Tobramicin, et aminoglykosid; den andre posten brukte Amoxicillin i kombinasjon med 
Cefotaksim. Etter seks måneder byttet postene regime. Luftveis- og rektale bakteriekulturer 
ble tatt ukentlig. I løpet av perioden ble tre pasienter behandlet med Penicillin-Tobramicin 
kolonisert med resistente bakterier, mot 41 pasienter behandlet med Amoxicillin-Cefotaksim. 
Risikoen for slik kolonisering var 18 ganger høyere ved bruk av Cefotaksim. 
Jon Birger Haug (11.11.15, epost), seksjonslege og smittevernlege ved Sykehuset 
Østfold, samt redaksjonsleder for retningslinjene, støtter uttalelsen fra Dag Berild og påpeker 
at det dessverre ikke foreligger dobbeltblindede randomiserte studier som underbygger aktuell 
terapibehandling utført i Norge med resistensgrunnlaget vi har her. En artikkel (12) i 
Tidsskrift for Den norske legeforening viser til en retrospektiv kohortstudie (8) fra 2010 på 
1223 par av pasienter med septisk sjokk som viste bedre resultater, lavere mortalitet og lavere 
bruk av intensivovervåkning ved kombinasjonsterapi med aminoglykosid enn ved 
monoterapi.	
I retningslinjene foreligger det ingen styrke på anbefalingen av antibiotikaregime. I en 
kommentar til en artikkel (13) i Tidsskrift for Den norske legeforening påpekes det at 
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mangelen av styrke på anbefalingen er grunnet mangel på tilstrekkelige ressurser. De 
nasjonale retningslinjene er også omdiskuterte, og bruken av aminoglykosid har blitt debattert 
i Tidsskriftet. Vi går nærmere inn på dette i diskusjonsdelen. 
.	
3. Dagens praksis  
Urologisk sengepost er underlagt kirurgisk avdeling. Ved kirurgisk avdeling er det tilknyttet 
19 overleger, derav fire som er spesialister på urologi. Det er 11 LIS-leger ved kirurgisk 
avdeling som har ansvar for urologisk-, gastro-, mamma/endokrin- og karsengepostene. En av 
LIS-legene har grenspesialisering i urologi og to LIS-leger er i rullering mellom seksjonene. 
Det er 11 turnusleger tilknyttet kirurgisk avdeling. Kirurgisk avdeling har ca. 250 innleggelser 
i måneden og det utføres 44 urologiske inngrep per måned. Vi har forsøkt å få leger ved 
avdelingen til å anslå hvor mange pasienter som legges inn med urosepsis ved avdelingen i 
måneden, dessverre uten hell. På bakgrunn av erfaringen til et av gruppens medlemmer som 
arbeidet som turnuslegevikar ved avdelingen sommeren 2015, anslår vi at det innlegges 
mellom 10 og 30 pasienter med urosepsis per måned, men det er stor usikkerhet rundt dette 
estimatet. Det er 28 sengeplasser på kirurgisk avdeling, fordelt mellom to poster. I tillegg er 
det 16 kirurgiske sengeplasser ved sykehushotellet. Ved kirurgisk avdeling er det 65 
sykepleierårsverk, der 15,75 er delt mellom urologisk og gynekologisk seksjon.  
Kirurgisk avdeling har morgenmøte kl. 07.30 der alle leger tilknyttet avdelingen er til 
stede. Vakthavende LIS-lege refererer systematisk alle nyinnleggelser ved avdelingen det 
siste døgnet. Onsdag er det fellesundervisning for alle legene ved SSK. De resterende dagene 
er det en halvtimes undervisning ved kirurgisk avdeling av en av LIS-legene. Kl. 08.15 til ca. 
08.30 er det røntgenmøte, der de fleste av legene tilknyttet kirurgisk avdeling deltar. Deretter 
går overlege og LIS-lege visitt ved de ulike seksjonene.  




















































Rutinen ved kirurgisk avdeling SSK er at pasienter med mistenkt urosepsis blir behandlet med 
Cefotaksim. Dette er blitt bekreftet i samtaler og ved mailkorrespondanse med turnusleger, 
LIS-lege, smittevernsoverlege og overlege ved seksjonen. Vårt hovedtiltak er å innføre 
Ampicillin og Gentamicin som førstevalg ved urosepsis, i tråd med nasjonale retningslinjer.	
SSK har ingen spesifikke retningslinjer vedrørende antibiotisk behandling ved 
urosepsis for leger i sin metodebok (EKWeb), men i retningslinjene for generell bruk av 
antibiotika ved sykehuset og urosepsisretningslinjer for sykepleiere er det linket til nasjonale 
retningslinjer. I epost svarer overlege ved urologisk seksjon at SSK ikke bevisst avviker fra de 
nasjonale retningslinjene. Hun bekrefter at dette har vært et tema som ved flere anledninger 
har vært opp til diskusjon, sist høsten 2014, men at «en har dessverre raskt falt tilbake i 
"gamle vaner" med Cefotaksim» (epost, 22.10.15). Hun ønsker at SSK skal følge de nasjonale 
retningslinjene for antibiotikabehandling av urosepsis og ønsker å endre nåværende praksis 
ved SSK. 
Vi kan visualisere mulige årsaker til at behandlingen avviker fra Nasjonale 




Figur 1: Fiskebeinsdiagram med mulige forklaringer på dagens praksis ved SSK. 
3.2 Indikatorvalg 
Indikatorer brukes til å måle effekten av iverksatte tiltak og overvåke kvaliteten i 
helsevesenet. Indikatorer kan kategoriseres som (14):   
• Strukturmål: Måler forhold i systemet som kapasitet, personalets kompetanse og 
materiell.  
• Prosessmål: Måler i hvilken grad klinisk praksis samsvarer med dokumentert best 
praksis.   
• Resultatmål: Måler resultatene av helsehjelpen, f.eks. mortalitet, funksjonsevne og 
komplikasjoner.  
Kravet til en god indikator er at den er relevant, gyldig, representativ, tilgjengelig, reliabel og 
pålitelig. Den må være påvirkbar for endring og enkel å tolke (15).  
Vår hovedindikator er: «Andelen pasienter som er blitt behandlet for urosepsis ved 
kirurgisk avdeling SSK etter nasjonale retningslinjer for antibiotikabehandling i sykehus». 
Dette er en prosessindikator da den måler den kliniske praksisen ved kirurgisk avdeling, 
SSK. Den er relevant da den gjenspeiler den gjeldende praksisen ved avdelingen. Den er 
gyldig og målbar ved at man går gjennom epikriser til pasienter som er behandlet for 
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urosepsis ved avdelingen og dermed finner andelen pasienter som er behandlet i h.h.t. de 
nasjonale retningslinjene mot den andelen pasienter som er blitt behandlet med alternative 
antibiotikaregimer. Datagrunnlaget er tilgjengelig ettersom programvaren (DIPS) ved SSK 
lagrer alle journaler tilknyttet sykehusopphold. Indikatoren er pålitelig da den er tydelig på 
hva som skal registreres og påvirkes lite av vedkommende som registrerer. Dersom 
implementeringen av de nasjonale retningslinjene lykkes, vil dette endre forskrivningen av 
antibiotika og denne endringen vil gjenspeiles i epikriser; Den er altså mulig å påvirke og er 
sensitiv for endring.  
Vi vil i tillegg benytte følgende strukturindikator: «Andel leger som har fått utdelt 
antibiotikaveilederen i lommeformat». Dette er en indikator som lett lar seg måle ved at 
sykehuset får tilsendt slike veiledere fra helsedirektoratet og at en sekretær får ansvaret for å 
gi ut disse til hver enkelt lege tilknyttet avdelingen. Sekretæren kan så notere hvilke leger som 
har fått utdelt disse. 
I vårt prosjekt har vi ingen resultatindikator. Hovedårsaken til at vi ønsker å endre 
forskrivningspraksis til nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk i sykehus, er basert på 
ønske om lavere utvikling av resistente mikrober. Dette er en prosess som strekker seg over 
mange år. Resultatet er vanskelig å måle og egner seg derfor ikke som en indikator. Det er 
også et nasjonalt og internasjonalt problem som krever samarbeid mellom alle instanser som 
behandler infeksjoner og forskriver antibiotika. Kirurgisk avdeling ved SSK spiller dermed en 
liten rolle i et større nasjonalt og internasjonalt samarbeidsprosjekt.  
	
4. Prosess, ledelse og organisering: 
4.1  Ledelse og organisering 
4.1.1  Ledelse 
For at forbedringsprosjektet vårt skal få den gjennomslagskraften vi ønsker, er det viktig og 
helt nødvendig at prosjektet forankres i ledelsen. Manglende forankring i den enkelte 
organisasjons ledelse innskrenker handlingsrommet og reduserer mulighet for konkret effekt 
(16).  En slik forankring i ledelsen har vi forsøkt å oppnå ved å: 
• Kontakte konstituert overlege på urologisk seksjon og fremlegge vårt prosjekt. 
• Argumentere for at de bør følge nasjonale retningslinjer og påpeke at medisinsk 
avdeling ved samme sykehus allerede følger disse. 
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• Kontakte ansvarshavende infeksjonslege. 
• Kontakte smittevernsoverlege ved sykehuset. Dette for å høre hennes syn på saken og 
forhåpentligvis få hennes støtte i forbedringsprosjektet.  
• Kontakte fagdirektør ved sykehuset. 
Kontakt med ledelsen sentralt ved sykehuset anses ikke som nødvendig på dette tidspunkt, 
men kan være aktuelt ved senere koordinering. 
 
4.1.2  Organisering 
Organiseringen av forbedringsarbeidet skal foregå ved at vi oppretter en prosjektgruppe med 
seksjonsoverlegen, en LIS-lege, en fagsykepleier og en infeksjonslege. Vi ønsker å ha en LIS-
lege som leder av prosjektgruppen, fordi vedkommende samarbeider tett med både 
turnuslegene og overlegene og kan ha påvirkningskraft begge veier. Det er også mer stabilt 
med en LIS-lege, fordi vedkommende er på avdelingen over en lengre periode, i motsetning 
til en turnuslege som forsvinner etter seks måneder. Den valgte lederen bør være 
opinionsledende, slik at kollegene tar det vedkommende presenterer på alvor. En god leder 
videreformidler aktivt forbedringsideer og kunnskap og legger til rette for aktiv lokal 
forbedring og reflektert praksis. (17) Derfor vil lederen også ha en sentral rolle for varig 
endring av praksis. Vi ønsker å oppfordre og oppmuntre alle legene i avdelingen til aktivt å ta 
del i prosjektet.  
 
4.1.3 Tidsramme  
Prosjektgruppen bør være opprettet innen 15. mars 2016. Da kan man starte med kartlegging 
av baseline ved å trekke ut relevante epikriser fra 15.april 2016 og to måneder framover. 
Sommerferieavvikling vil forskyve arbeidet litt. Oppstart av implementering av retningslinjer 
settes til 1.september 2016. Evaluering av prosjektet vil skje med informasjonsmøter etter tre 
og seks måneder, med presentasjon av resultater og fokus på videre oppfølging av prosjektet. 
Dette innebærer blant annet fortsatte påminnelser på morgenmøter. Prosjektet avsluttes med et 




Figur 2: Tidslinje som viser progresjonen. 
4.2 Verktøy for forbedring 
Utgangspunktet for forbedring er best dersom det foreligger 1) felles erkjennelse av behovet 
for forbedring og 2) at forbedringen er kunnskapsbasert. Medisinstudenten i gruppen som 
jobbet som turnuslegevikar på SSK, oppdaget et forbedringspotensial. Kunnskapsgrunnlaget 
er beskrevet i kapittel 2.  
Det er ulike tilnærminger til hvordan prosjektet kan organiseres. Vi har valgt å bruke 






Figur 3: Illustrasjon av Nolan og Langleys metode for forbedring. 
4.3 Første del av Nolan og Langleys modell for forbedring: Tre grunnleggende 
spørsmål 
1. Hva ønsker vi å oppnå?  
At alle pasienter ved SSK skal behandles i henhold til nasjonale retningslinjer for 
antibiotikabruk i sykehus når de får diagnosen urosepsis, innen 01.09 2017. 
2. Når er en endring en forbedring?  
Når vi i tidsseriene våre ser tydelig og økende forbedring etter 3, 6 og 12 måneder.  
3. Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring?  
Møte med ledelsen på kirurgisk avdeling, dele ut antibiotiaveilederbøker, bruke plakater og 




4.4. Andre del av Nolan og Langleys modell for forbedring: PDSA-sirkelen 
1) Plan går ut på å avklare nåværende situasjon, fastsette de mål man ønsker å oppnå og 
nødvendige tiltak som skal til for å nå målene. Jo mer konkrete målene er, desto enklere er det 
å vite om de er nådd.  
Det er en fordel å måle hvordan tjenesten fungerer i dag for å avdekke hva som bør 
forbedres. Målingene kan presenteres både som før- og etter-målinger eller i tidsserier. I 
forbedringsarbeid er det spesielt nyttig å bruke tidsserier til å presentere resultatene av 
målingene. I tidsserier kan man følge en prosess over tid og få synliggjort variasjon. 
Det er en prosess å lage gode mål. De overordnede målene bør konkretiseres i delmål 
som oppfyller kravene til å være SMARTE. De bør være spesifikke, målbare, ansporende, 
realistiske, tidsbestemte, og det må være enighet om målet.  
2) Do går ut på utføre endringen i et forsøk, på en mindre gruppe eller hele gruppen. 
Iverksetting av tiltakene hører med her. 
Følgende punkter bør ivaretas når man skal iverksette forbedringene: (18-29): 
• god informasjon til alle involverte parter, både om tiltaket og hva man ønsker å oppnå 
• nødvendig opplæring av personale før oppstart 
• tydelighet om hvem som skal gjøre hva og hvordan 
• tidsplan og aktivitetsplan for innføring av endringer som tar hensyn til ferier 
• infrastruktur som sikrer at utstyr, materiell og hjelpemidler er på plass 
• føring av en endringslogg, som viser når tiltak er iverksatt og hvordan det gikk 
• ledelsen følger opp for å forsikre seg om at tiltakene utføres som planlagt 
• sjekkliste eller andre typer målinger for å se om endringene følges 
 
3) Study handler om å kontrollere resultatene. Her samler man inn resultatene, analyserer 
dem og sammenligner med de forhåndsbestemte målene. Man stiller seg spørsmålet: “Har den 
nye prosessen et nivå av utførelse og/eller naturlig variasjon som er bedre enn i den gamle 
prosessen?” 
4) Act handler om å korrigere. Det foretas en oppsummering basert på evalueringen i forrige 
trinn. Dersom man har funnet en god løsning, starter man tiltak som sikrer at den blir innført 
som rutine og standardisert i hele organisasjonen. Ved avvik må man enten korrigere planen 
eller justere målene. Det kan være nyttig å bruke både kvalitative og kvantitative tilnærminger 
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for å undersøke kvaliteten på tjenestene og om endringene blir forbedringer. I vårt 
forbedringsprosjekt er kvantitative mål mest hensiktsmessige, fordi vi måler en 
prosessindikator. 
I praksis arbeider man med flere av punktene i PDSA-sirkelen samtidig (30). 
4.5 Implementering av forbedringsprosjektet ved bruk av PDSA-sirkelen 
4.5.1 Plan 
Dagens praksis ved SSK er beskrevet i kapittel 3. Ut fra dagens praksis er vårt konkrete mål å 
øke antallet pasienter som blir behandlet i henhold til nasjonal retningslinje for 
antibiotikabruk i sykehus ved sepsis med fokus i urinveiene. Vi vil bruke tidsserier for å følge 
prosessen over tid. Dette starter vi med før oppstart av selve forbedringsarbeidet for å 
kartlegge bruken av antibiotika før innføringen av våre konkrete tiltak, se tidsplan over.  
Deretter er planen å hente ut journalene til alle pasientene med urosepsis en gang 
ukentlig for å kartlegge behandlingen og få baseline oversikt. Dette gjøres ved å trekke ut 
epikriser på bakgrunn av DRG-kode. Det er flere DRG-koder som sepsis kan kodes under, og 
det finnes ikke en enhetlig kode for ”urosepsis”, aktuelle koder vil være (31):  
 
Uttrekk av epikriser starter 15.april 2016 og varer til 1. september 2017, med pause 
under sommerferieavviklingen. Det gjøres hver uke av postsekretær, som overleverer 
epikrisene til LIS-legen. LIS-legen krysser av på et skjema om pasienten har fått behandling 
ut fra retningslinjen eller annen type behandling. Dette vil gi oss mange flere punktmålinger 




Det første som skjer etter at alle dataene under punkt 4.5.1 er samlet inn og analysert, er at 
man har et informasjonsmøte om funnene. Ut fra det vi beskriver under ”Dagens praksis”, er 
det ikke usannsynlig om vi finner at de fleste pasientene med urosepsis behandles i strid med 
de nasjonale retningslinjene. Resultatene fra kartleggingen vil være utgangspunktet for 
informasjonsmøtet som skal avholdes 1.september 2016 etter morgenmøtet denne dagen. På 
SSK har de undervisningshalvtime rett etter morgenmøtet, slik at dette vil være tilstrekkelig 
tid for å avholde møtet. Her skal prosjektleder informere om kunnskapsgrunnlaget, den nye 
retningslinjen og hvilke praktiske konsekvenser det vil ha for den enkelte lege (må bl.a. 
foreskrive to medikamenter istedenfor ett). LIS-legen som leder prosjektet vil være ansvarlig 
for møtet sammen med seksjonsoverlegen, en fagsykepleier og en infeksjonslege.  
Etter informasjonsmøtet vil vi åpne opp for diskusjon. Det er spesielt viktig at 
eventuelle motstandere av endringen føler seg trygge nok til å komme med sine synspunkter. 
Prosjektgruppen må passe på å ikke oppføre seg overkjørende og arrogant, men heller 
argumentere på en saklig måte slik at man får diskutert alle argumenter for og imot 
innføringen av prosjektet helt i begynnelsen. Dette vil bidra til å avklare eventuelle 
misforståelser som vil kunne ha ugunstig effekt på kort og lang sikt og muligens hindre 
implementering av tiltakene. Som vi kommer tilbake til senere i oppgaven, er denne 
retningslinjen mye omdiskutert blant ulike fagmiljøer, og det er stor sannsynlighet for at 
enkelte leger har innvendinger.  
Siden det er stor turnover av leger på en kirurgisk avdeling, vil prosjektgruppen 
repetere informasjonsmøtet etter hvert fredagsmorgenmøte de første fire ukene etter 
prosjektstart. I disse møtene vil også resultater for hver uke presenteres. For at sykepleiere i 
akuttmottaket/sengepost, assistenter, sekretærer og andre på avdelingen skal ta del i 
prosjektet, legger vi opp til to informasjonsmøter/allmøter på 45 minutters varighet de to 
første ukene etter at prosjektet er i gang. Dette vil også øke oppmerksomheten rundt 
implementeringen og forhåpentligvis skape et felles ønske om forbedring. 
Utdeling av antibiotikaveilederbøker vil foregå etter første informasjonsmøte. De som 
ikke er til stede, vil få bøkene ved en senere anledning. Postsekretæren får en eske med 
veilederbøker med navnene til alle legene tilknyttet avdelingen og krysser av når legen har 
fått boken. Slik vil vi sikre at alle får tilgang til nødvendig informasjon. Antall utleverte bøker 
utgjør strukturindikatoren vår. 
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Vi vil også be om at avdelingsoverlegen spør om antibiotikavalg ved referering av 
nyinnleggelser på samtlige morgenmøter i hele prosjektperioden.  
4.5.3 Study 
For å evaluere prosessindikatoren ønsker vi at ansvarlig LIS-lege går gjennom epikrisene 
ukentlig også i implementeringsfasen og lager en kort oppsummering av resultatene før 
vedkommende diskuterer resultatene med avdelingsoverlegen. Resultatene blir presentert på 
morgenmøte hver fredag, samt i ukentlig e-post til alle leger ved kirurgisk avdeling. 
Resultatene registreres slik at det dannes tidsserier som man kan analysere og derav kunne si 
om det er signifikante endringer på prosessindikatoren. Prosjektgruppen vil så arrangere et 
nytt informasjonsmøte tre måneder etter prosjektstart for å evaluere implementeringen. Vi 
ønsker også at prosjektgruppen skal møtes utenfor de oppsatte tidspunktene for å evaluere 
arbeidet og oppdage eventuelle barrierer.  
4.5.4 Act 
Hvis implementeringen ikke har gått slik vi ønsker, må vi gå tilbake til første og andre steg i 
PDSA-sirkelen og endre planleggingen og utførelsen av prosjektet. Kanskje det er nødvendig 
med mer informasjon til legene og sykepleierne, kanskje det er uenighet rundt 
kunnskapsgrunnlaget for innføringen av tiltaket, kanskje folk har for lite tid til å sette seg inn i 
hva tiltaket går ut på, eller kanskje ledelsen ikke har stort nok fokus på 
implementeringsprosjektet. Alle disse punktene må tas med i evalueringen for å kunne gjøre 
de riktige endringene under ”Plan ”og ” Do” i PDSA-sirkelen i neste runde. 
4.6 Videreføring 
De nasjonale retningslinjene for behandling av urosepsis må være lett tilgjengelige og synlige 
over hele avdelingen for å sikre etterlevelse. De bør henges opp ved sentrale arbeidsstasjoner 
som for eksempel morgenmøterom, vaktrom, visittrom og akuttmottak. Et vellykket prosjekt 
bør også dokumenteres overfor sykehusets ledelse slik at andre avdelinger kan dra nytte av 
forbedringsprosjektet.   
4.7 Prosjektgruppens potensielle utfordringer 
Potensielle utfordringer bør identifiseres på et tidlig tidspunkt for å overholde tidsfrister og nå 
de målene som er satt. I vår prosjektoppgave var den første og største utfordringen å sørge for 
dannelsen av prosjektgruppen. Vi var avhengige av å finne en kontaktperson som hadde 
anledning til å drive prosjektet videre. I skrivende stund har vi dessverre ikke vært i stand til å 
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få til dette. Årsakene til dette blir diskutert i diskusjonsdelen. Her ser vi på hvilke utfordringer 
prosjektgruppen teoretisk sett kan ha med å få gjennomført en slik endring. 
Når det gjelder avdelingen som helhet, vil det være viktig for prosjektgruppen å få 
avdelingsledelsen involvert, da prosjektet krever en viss bruk av ressurser. Både ledelsen og 
de øvrige ansatte kan være vanskelige å overbevise dersom ikke bakgrunnen for ønsket om 
endring presenteres på en forståelig måte. De risikerer også at de andre ansatte vil stille 
spørsmål om kunnskapsgrunnlaget for de nasjonale retningslinjene, og de må derfor være 
presise og godt forberedt i framlegging av disse. Uttalelsen fra Dag Berild kan bidra til å gi 
prosjektet faglig tyngde og øke oppslutningen om prosjektet. Det er imidlertid viktig at 
forslaget om endring ikke oppfattes som en endring kun for endringens skyld, eller at de 
ansatte føler seg overkjørt av ledelsen. Dette kan føre til at enkelte leger ikke støtter ledelsen, 
går i opposisjon mot forslaget og dermed ikke følger de gjeldende retningslinjene (32). 
Prosjektgruppen bør derfor tilrettelegge for en åpen faglig diskusjon på de orienterende 
morgenmøtene, slik at samtlige involverte føler seg delaktige.  
Når det gjelder prosjektgruppen i seg selv er det viktig at denne samhandler på en god 
og hensiktsfull måte. Dette stiller store krav til prosjektgruppens leder. Manglende 
samhandling kan føre til nedsatt evne og ønske om å konkretisere og gjennomføre prosjektet, 
både blant gruppens medlemmer og de øvrige ansatte. For å gjøre dette lettere vil vi at det 
settes av tid til at prosjektgruppen møtes. Vi foreslår at de kan fritas fra ett morgenmøte i uken 
for å gjennomføre prosjektet, muligens noe mer i oppstartfasen. Dette for å unngå et økt 
arbeidspress på de øvrige ansatte de dagene prosjektgruppen møtes. 
Som tidligere nevnt ønsker vi at prosjektansvarlig LIS-lege velger ut epikrisene. Dette 
for å begrense feilkilden som kan komme av upresis koding og ren feilkoding av epikrisene, 
noe som kan bidra til at relevante epikriser blir utelatt eller at det kommer med epikriser som 
ikke skulle ha vært med. Det bør derfor være en faglig kompetent person som plukker ut 
disse. Siden ”urosepsis” kodes under flere DRG-koder, vil det være mer tidkrevende enn om 
det hadde vært en enhetlig kode for ”urosepsis”, men for at arbeidet skal foregå på en 
kvalitetssikker måte må sykehusavdelingen sette av ressurser til dette. 
For øvrig er det relativt sett små kostnader ved prosjektet, siden antibiotikaveileder-
bøker deles ut gratis. Andre mindre kontrollerbare utfordringer kan være manglende 
informasjon til nye turnusleger, vansker med innkjøp av økte mengder Gentamicin og store 
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personalomveltninger i avdelingen. I tillegg må sykepleierne administere antibiotika flere 
ganger i døgnet med Ampicillin-Gentamicin-regime enn med Cefotaksim.  
 
5. Diskusjon 
Denne delen av oppgaven diskuterer først det teoretiske grunnlaget for prosjektet vårt, 
deretter selve gjennomføringen – inkludert organisatoriske og praktiske barrierer. 
 
5.1 Er den norske retningslinjen fornuftig? 
Spørsmålet om førstevalg i antibiotikabehandling er komplekst, fordi det må balansere 
eventuelle effektforskjeller mot spørsmålet om bivirkninger. I tillegg kommer den etiske 
problemstillingen om hvordan samfunnshensyn (resistensutvikling) bør veies mot individuelle 
hensyn (potensiell skade).  
Standardisert bruk av aminoglykosider i sepsisbehandling har ikke vært et 
konsensuspunkt i Norge, som illustreres ved en debatt i Tidsskrift for Den norske 
legeforening i 2013. Nordøy og Laake ved Rikshospitalet kritiserte her den norske 
retningslinjen som ‘uforsvarlig’ og skrev at den med sikkerhet ville føre til unødvendig mye 
nyreskade (13).  De mente kontraindikasjonsgrensene burde være betydelig strengere både 
hva gjelder nyrefunksjon og sirkulatorisk/hemodynamisk status. Som kunnskapsgrunnlag 
viste de til en Cochrane-analyse fra 2006 – senere oppdatert i 2014 –  som inkluderte 64 RCT-
er med totalt 7586 sepsispasienter. 20 av RCT-ene sammenliknet monoterapi med 
bredspektret betalaktam-antibiotikum med kombinasjonsterapi med aminoglykosid og 
smalspektret betalaktam (13).  Forfatterne fant at monoterapi (13) hadde bedre effekt på 
overlevelse og mindre terapisvikt; (33) hadde langt lavere relativ risiko for nefrotoksisitet (RR 
0,3); og (34) ikke ga mer resistensutvikling. Analysen konkluderte med at aminoglykosider 
burde frarådes i slik behandling (33, 34).  I tillegg viste de norske legene til en systematisk 
oversikt fra 2011 der man ikke fant klinisk gevinst ved tillegg av aminoglykosid, men 
signifikant økt mengde negative hendelser, hovedsakelig nyretoksisitet (35).  
Kritikken ble besvart av flere involvert i retningslinjens utforming, hvor de påpekte at 
retningslinjen diskuterer denne Cochrane-analysen. Der skrives det at terapisvikt ved bruk av 
aminoglykosid ikke er overførbart til Norge grunnet resistensforholdene her (13).  Når det 
gjelder nyretoksisitet, trakk de frem at RCT-ene var gamle, samt at aminoglykosidet ble gitt 
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over lang tid og flerdosert i de fleste studiene (36). Forfatterne fikk også støtte fra 
infeksjonsmiljøet ved Haukeland sykehus, som viste til å ha gjennomført en på det tidspunktet 
upublisert prospektiv kohortstudie på 220 pasienter med alvorlig sepsis/septisk sjokk. De fant 
signifikant redusert risiko for nyresvikt blant de som mottok én dose aminoglykosid initialt, 
kontra ingen doser, samt redusert dødelighet i sykehus (37).	Nordøy og Laake svarte ved å 
avvise Haukeland-studien pga. skjevhet i utvalget og få pasienter sammenliknet med 
Cochrane-studien, og de kritiserte retningslinjens forsvarere for gjennomgående å vise til 
observasjonsstudier (13). 	
I et forsøk på å vurdere dette fra utsiden er det på den ene siden problematiske sider 
ved datagrunnlaget retningslinjen bygger på. Som Nordøy og Laake påpeker, viser 
retningslinjens forsvarere i stor grad til observasjonelle studier, som også Kunnskapssenteret 
mener er et mindre egnet grunnlag for konklusjoner (38). Cochrane-artikkelen har også et 
mye bredere pasientgrunnlag enn de studiene som trekkes frem for å støtte retningslinjen. På 
den annen side vil det være forskjell på den norske kliniske virkeligheten og den som ligger til 
grunn for utenlandske studier, i form av mikrobeflora og resistensmønster, og det er ikke gitt 
at internasjonal forskningslitteratur gir gode svar. Den danske kohort-studien fra 2011 nevnt i 
kapittel 2 er den eneste av disse studiene som ser på skandinaviske forhold.  
Videre er alvorligheten av nyreskade fra aminoglykosider relevant. Jf. kapittel 2 
minimeres risikoen for nyreskade ved kortvarig bruk (opptil syv dager) i én-dose-regime, og 
retningslinjene anbefaler dette. Videre angir UpToDate at en eventuell stigning i 
plasmakreatinin normalt går tilbake til baseline innen tre uker (38). Imidlertid er det usikkert 
om de ulike forbeholdene i retningslinjene om dosering, varighet osv. når frem til brukerne, 
da de er spredd utover flere nettsider og ikke er direkte knyttet til medikamentangivelsene. 
Den norske debatten styrker mistanken om at kritikerne kan ha gått glipp av noe av dette. 
Debatten strander tydelig ved at det er gjennomført få studier for antibiotikabruk ved 
sepsis i Skandinavia de senere årene, og knapt nok en eneste RCT (36). Per nå er det i det 
minste vanskelig å hevde med styrke at aminoglykosider utgjør et terapeutisk sett bedre 
alternativ. Man må derfor i enda større grad lene seg på vurderingen av mulige bivirkninger 
opp mot hensynet til resistensutvikling. Disse kan sees på som konkrete eksempler på hhv. 
individuelle hensyn og samfunnshensyn. Hvordan de skal veies mot hverandre, er en etisk 
problemstilling som involverer motsetningen mellom konsekvens- og pliktetikk, og som ikke 
kan besvares utelukkende ved hjelp av kliniske studier. Pliktetikken er sentral og tydelig 
reflektert for eksempel i den hippokratiske eds ikke-skade-prinsipp, og den er kritisk til 
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skaden mot den enkelte til fordel for det kollektive gode (39).  Slike problemstillinger er 
vanskelige; det vil nok bety lite for den enkelte som får nyreskade at behandlingen over tid 
fører til mindre resistens. Allikevel må nok konsekvensetikken anses som dominerende i 
denne typen medisinsk-faglige vurderinger, med pliktetikken som ‘et balanserende mottrekk’ 
(40).  
Med dette utgangspunkt mener vi at grunnlaget er godt for å endre prosedyre ved SSK. 
Et ytterligere argument er at retningslinjer bør følges for at ordningen ikke skal undermineres. 
Dette må selvsagt gjøres uten at det fører til ‘retningslinjefundamentalisme’, der legen blir en 
administrator av prosedyrer heller enn en selvstendig tenkende aktør (41).  Det må altså være 
rom hos legen for å ta høyde for kliniske faktorer i vurderingen av det enkelte tilfelle. 
 
5.2 Gjennomføringen av prosjektet 
En annen side av diskusjonen er hvorvidt prosjektet vårt er hensiktsmessig utformet og 
gjennomførbart i praksis. Et av de sentrale momentene er forankring i avdelingen generelt og 
hos avdelingsledelsen spesielt. Ved å søke å involvere både overlege ved seksjonen og 
ansvarshavende infeksjonslege legger vi et robust grunnlag for videre gjennomføring. Dette 
gjelder også for den planlagte opprettelsen av prosjektgruppen.  
Vi har også tatt mange grep for å sikre god informasjon om prosjektet på forhånd, 
inkludert informasjonsmøter og utdeling av antibiotikaveiledere. Dette er helt sentralt, da 
prosjektet ikke kun vil medføre en holdnings- og praksisendring, men også målrettet arbeid 
fra avdelingens side. Dette gjelder ikke minst uttrekking av journalene til pasienter med 
urosepsis, som er relevant både for planlegging og utførelse i PDSA-sirkelen, da både praksis 
og praksisendring skal kartlegges. Vi har tro på at det er fornuftig å holde et 
informasjonsmøte etter at man har samlet inn konkrete data om hva som faktisk er 
avdelingens praksis, heller enn å basere seg på lokale, uskrevne retningslinjer. Her må man 
selvsagt være bevisst på hvor mye tid de ansatte kan tillate seg å bruke, men det er nødvendig 
å investere tid og ressurser i et endringsprosjekt for at prosjektet skal lykkes. Etter vår mening 
er ett år for den praktiske gjennomføringen en fornuftig tidsramme. 
Tiltakene våre er ut fra KLoK-undervisningen ikke de mest effektive (42). Teoretisk er 
det mest effektive tiltaket vårt ”å styrke dokumentasjonen for prosedyrer”, eller i vårt tilfelle 
dokumentasjonen for kunnskapsgrunnlaget. Teknologiske barrierer, massivt engasjement for 
pasientsikkerhet i ledelsen samt sjekklister regnes som mer effektive tiltak, men f.eks. DIPS-
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varsler er ikke mulige, fordi SSK bruker papirkurve. I stedet for å innføre enda flere 
sjekklister, velger vi heller å evaluere oftere for å se om tiltakene er effektive nok. 
På et overordnet plan er det forskjell på å planlegge forankring i avdeling og ledelse, 
og faktisk å få satt i gang prosjektet, som forutsetter at ledelsen er interessert. Vi har vært i 
kontakt med seksjonsoverlege ved urologisk avdeling som henviste oss videre til konstituert 
overlege. Til tross for at hun er interessert i å endre praksis på avdelingen, har hun ikke 
anledning til å være vår kontaktperson for prosjektet. Både fagdirektør og smittevernoverlege 
ved SSK er positive til endringsprosjektet. Smittevernoverlegen vil forsøke å få med 
klinikkledelsen på dette, og planlegger å legge frem prosjektet i et teammøte om antibiotika 
ved SSK over nyttår. I likhet med oss ser hun nødvendigheten av å få motivert urologisk 
seksjon om prosjektet skal kunne gjennomføres. Den øvrige responsen fra de ulike ansatte ved 
sykehuset som er kontaktet har vært lav. 
Ifølge Kotter klarer man ikke å gjennomføre endring i en organisasjon dersom det ikke 
er enighet om at endringen er nødvendig (43). Videre er det nødvendig å lage en sterk allianse 
av mennesker i organisasjonen som er effektive endringsledere. Disse følger ikke 
nødvendigvis det tradisjonelle hierarkiet, men inkluderer også ansatte med godt rykte og gode 
relasjoner (43). Disse kravene har vi ikke vært i stand til å imøtekomme, tross gjentatte 
henvendelser til aktuelle ressurspersoner. Årsaken kan være prosjektets teoretiske natur, 
nemlig at det er motivert av resistenshensyn, som ligger på et samfunnsmessig heller enn 
individuelt plan. Det kan være vanskelig for ledelse og ansatte å se en øyeblikkelig og 
spesifikk positiv effekt av endringen, som særlig er en utfordring grunnet spørsmålet om 
iatrogen nyreskade, samt noe uenighet rundt retningslinjen. Hindring av resistensutvikling er 
en langvarig fortjeneste, og det er ingen krise på kort sikt at avdelingen administrerer 
bredspektret antibiotika til urosepsispasientene. Vi har heller ikke klart å identifisere hurtige 
og synlige gevinster i forbindelse med prosjektet, som kunne ha gjort endringen mer 
interessant for den enkelte ansatte. Studier har vist at sykehusleger og andre kliniske ansatte 
ikke har vært villige til å akseptere endring med mindre de ser klart at endringen har en 
positiv effekt på pasientene eller deres egen arbeidshverdag (32). 	
Vi har derfor på dette tidspunkt ikke forankring i noen som kan være med å lede 
endringsarbeidet. Med tiden har vi imidlertid håp om at dette kan endre seg, da vi ønsker å 
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